Приложение № 4
към чл. 7, ал. 2
ПРОТОКОЛ

	попълва се от съпруг или родител, дете, брат или сестра на починалия

	Днес  


дата (дд/мм/гггг)
  час (чч/мм)
долуподписаният  ___________________________________________________________




трите имена

л.к. №  , издадена на  , от МВР –  гр._________   


дата (дд/мм/гггг)
ЕГН  ,    _______________________________________________


постоянен адрес (населено място, община, област, ул./жк. №)
_________________________ на починалия  _____________________________________
(съпруг или родител, дете, брат или сестра)
трите имена
Заявявам, че ми е съобщено за предстоящото вземане на органи, тъкани или клетки от трупа на моя роднина. 

Уведомен съм за разумно краткия срок, в който мога да представя писмен отказ за предстоящото вземане на органи, тъкани или клетки.

Подпис: _____________


	попълва се при отказ за предстоящото вземане на органи, тъкани или клетки

	Отказвам от тялото на починалия ми роднина да бъдат вземани каквито и да било органи, тъкани или клетки.

 
 
Подпис: _____________

дата (дд/мм/гггг)
  час (чч/мм)

	Отказвам от тялото на починалия ми роднина да бъдат взети следните органи, тъкани или клетки:

___________________________________________________________________________

моля посочете конкретно органите, тъканите или клетките

 
 
Подпис: _____________


дата (дд/мм/гггг)
   час (чч/мм)


	попълва се от двама свидетели

	На лицето е съобщено за предстоящото вземане на органи, тъкани или клетки от трупа на неговия роднина, но отказва да се подпише.

Свидетели:

1. ________________________________________________________     ______________


трите имена, ЕГН и постоянен адрес на свидетеля
подпис

2. ________________________________________________________     ______________


трите имена, ЕГН и постоянен адрес на свидетеля
подпис


	попълва се предварително от медицинския специалист съобщил за предстоящото вземане 

	Срокът за писмен отказ е до:
 


дата (дд/мм/гггг)
   час (чч/мм)

	________________________________________________________________

трите имена, длъжност, дата и подпис на лекаря определил срока


Забележка: 
Протоколът се съхранява в лечебното заведение за срок от 30 години, ако е извършено вземане на органи, тъкани или клетки.
